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Dem  Andenken 
meines  guten  lieben  Vaters. 


'y/’or  einer  überaus  schwierigen  Aufgabe  steht  der  Arzt 
bei  der  Behandlung  des  mit  Schwangerschaft 
komplizierten  Uteruscarcinoms,  bei  dem  oft  Gefahr 
für  zwei  menschliche  Leben  besteht. 

Zum  Glück  ist  diese  unselige  Komplikation  seit 
dem  Erscheinen  von  C  o  h  n  s  t  e  i  n’s  Arbeit,  der  die 
Fälle  bis  zum  Jahre  1873  zusammenstellte,  Gegenstand 
des  eifrigen  Studiums  der  Gynäkologen  geworden,  denen 
es  durch  Aufstellung  der  einheitlichen  terapeutischen 
Grundsätze  gelungen  ist,  schon  im  Jahre  1893,  nach 
Theilhaber’s Zusammenstellung  derFälle  von  1873 — 1893 
die  grosse  Ziffer  der  Mortalität  während  und  kurz  nach 
der  Geburt  und  Operation  bei  den  Unteruscarcinom 
schwangeren  Frauen  von  63,8°/0  auf  31,5°/0  und  im 
Jahre  1899,  nach  S  a  r  v  e  y’s  Zusammenstellung,  auf 
10,2 °/0  herabzusetzen  und  auch  die  Resultate  der  Dauer¬ 
heilung  zu  verbessern. 

Da  die  Frage  über  diese  Komplikation  trotz  der 
grossen  Anzahl  der'  Arbeiten  und  Beschreibungen  der 
Fälle  auch  noch  jetzt  sowohl  wissenschaftlich,  wie 
praktisch  ein  grosses  Interesse  bietet,  so  halten  wir  es 
für  gerechtfertigt,  in  dieser  Dissertation  über  einen  von 
Herrn  Professor  Dr.  Nagel  vor  kurzem  operieiten  Fall 
zu  berichten,  und  wollen  wir  vorher  versuchen,  uns 
auf  dem  Gebiete  der  Pathologie  und  Therapie  der 
Komplikation  der  Gravidität  mit  Uteruscarcinom  zu 
orientieren. 
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Pathologisch  anatomisches.  Abgesehen  von 
der  sehr  seltenen  Erscheinung  des  Deciduoma  malignum, 
das  nach  Nagel,  Sänger  u.  a.  als  Carcinoma 
corporis  uteri  gravidi  zu  betrachten  ist,  sind  es  die 
mit  Gravidität  komplizierten  Uteruscarcinome  immer 
Collumcarcinome. 

Entschieden  können  alle  Formen  des  Collumca 
sich  mit  Gravidität  komplizieren.  Besonders  häufig 
scheint  es  bei  den  circumscripten  Carcinomknoten  einer 
Muttermundslippe  der  Fall  zu  sein,  wie  aus  einer 
ganzen  Reihe  von  Fällen  hervorgeht,  in  denen  sich  im 
normalen  Ende  der  Gravidität  doch  ganze  Becken¬ 
bindegewebe  zu  einem  festen  starren  Ring  infiltriert 
fand.  Gerade  zum  Übergreifen  auf  das  Becken¬ 
bindegewebe  zeigt  das  Cervixcarcinom  die  grösste 
Tendenz.  Seltener  ist  der  Fall  bei  Concroid  der 
Portiovaginalis  mit  seiner  Neigung  sich  auf  die 
oberen  Abschnitte  der  Vaginalschleimhaut  zu  verbreiten. 
(S  u  tugin,  Löhlein  u.  a.).  und  am  seltensten 
kompliziert  sich  wohl  ulceröse  Schleimhautcarcinom  des 
Cervicalkanals  mit  Gravidität. 

Für  verschiedene  Formen  des  Collumcarcinoms 
finden  wir  die  typische  Art  des  Fortschreitens  be¬ 
schrieben;  bald  fand  sich,  ausgehend  von  einem 
Carcinomknoten  einer  Muttermundslippe,  das  ganze 
kleine  Becken  ausgefüllt  von  einer  starren  Wand  un¬ 
regelmässig  zerklüfteter  Carcinommassen,  in  denen 
Uterushals,  Muttermund  und  Scheidengewölbe  garnicht 
mehr  zu  differenzieren  waren;  bald  zeigten  sich  bei 
primärem  Cancroid  der  Portio  Scheidengewölbe  und 
Ligamenta  Lata  carcinomatös  verändert,  der  Gebär¬ 
mutterhals  krebsig  hart  infiltriert  und  unter  der  Geburt 
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kaum  für  zwei  Finger  durchgängig;  in  anderen  Fällen 
war  das  Carcinom  noch  auf  den  Cervix  beschränkt  und 
sowohl  nach  oben  wie  nach  den  Seiten  scharf  begrenzt 
Verschieden  ist  die  Wachstumsgeschwindigkeit  je 
nachdem  es  der  harten  scirrhösen  oder  der  weichen 
medulären  Form  angehört.  In  und  ausserhalb  der 
Gravidität  zeigen  die  scirrhösen  Carcinome  im  all¬ 
gemeinen  ein  langsames  sich  oft  auf  Monate,  ja  selbst 
Jahre  erstreckendes  Wachstum,  während  die  Medullar- 
krebse  sich  in  kurzer  Zeit  nach  allen  Richtungen  hin 
schrankenlos  verbreiten;  in  der  Schwangerschaft  kommt 
aber  der  folgenschwere  Umstand  hinzu,  dass  die  mit 
derselben  verbundene  Überfüllung  des  gesamten  Genital¬ 
apparates  mit  Blut,  die  hochgradige  und  gleichmässige 
Hyperämie  aller  Gewebspartien  eine  oft  enorme 
Steigerung  des  Wachstums  bedingt,  dass  aus  diesem 
Grunde  nach  übereinstimmenden  Erfahrungen  der  ver¬ 
schiedenen  Autoren  das  Carcinom,  besonders  das 
medulare,  auffallend  rasche  Fortschritte  macht  und 
das  hiermit  eine  rapide  Verschlimmerung  des  Allgemein¬ 
zustandes  einhergeht.  Ob  der  Krebs  primär  von  Epithel 
des  Cervix  oder  von  demjenigen  der  Portio  aus¬ 
gegangen  ist,  lässt  sich  oft  schwer  oder  garnicht  be¬ 
stimmen.  In  vielen  Fällen  fehlt  überhaupt  jede  An¬ 
gabe  über  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  oder 
aber  es  hat  sich  zur  Zeit  der  Beobachtung  das  Carcinom 
schon  so  diffus  über  Portio  und  Cervix  verbreitet,  dass 
ein  sicherer  Rückschluss  auf  den  Ort  der  Entstehung 
nicht  mehr  möglich  ist.  Auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  histologischen  Zusammensetzung  des 
Krebsgewebes  aus  Platten  oder  Zylinderepithelien  vermag 
keine  unzweideutige  Entscheidung  zu  liefern,  weil  sich 
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einerseits  an  der  Aussenfläche  der  Portis  neben  dem 
Plattenepithel,  Zylinderepithel,  andererseits  manchmal 
auch  im  Cervicakanal  Plattenepithel  vorfinden  kann. 
Nach  einigen  Autoren  Kaussmann  u.  a.  ist  sowohl 
genaue  Unterscheidung  des  primären  Sitzes  des  Car- 
cinoms  an  Portio  oder  Cervix  wie  ein  genaues  pa¬ 
thologisch  anatomisches  Studium  des  jeweiligen  Car- 
cinoms  therapeutisch  unwesentlich.  »Mag  es  sich  um 
eine  skirrhose  oder  weiche  Form  handeln,  deren  Unter¬ 
scheidung  nach  Möller  für  die  Art  der  Therapie  von 
Bedeutung  sein  soll,  das  Carcinom  als  solches  genügt, 
um  »reflektorisch«-  .wie  Olshausen  sich  ausdrückte,  ein 
möglichst  schnelles  radikales  Vorgehen  zu  veranlassen.«: 
(Kaussmann). 

Aetiologisches.  Unter  den  ätiologischen  Ge¬ 
sichtspunkten  kommt  in  Betracht  ausser  noch  unklarer 
Aetiologie  des  Carcinoms,  auch  höheres  Lebensalter, 
hohe  Geburtsziffer  und  die  dadurch  bedingten  häufigen 
Laesionen  am  Cervix.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind 
es  Frauen  aus  den  ärmeren  Bevölkerungsklassen;  einer¬ 
seits  hat  man  den  Kummer,  die  schweren  Sorgen  und 
die  schwere  körperliche  Arbeit,  denen  diese  Frauen  vor 
anderen  ausgesetzt  sind,  in  der  Aetiologie  der  Carcinoms 
mit  verwerten  wollen  (Schröder),  andererseits  sind 
gerade  in  diesen  Bevölkerungsschichten  hohe  Geburts¬ 
ziffern  etwas  ganz  gewöhnliches.  Was  die  Gesundheits¬ 
verhältnisse  der  Patientinnen  und  den  Verlauf  ihrer 
früheren  Geburten  anbetrifft,  so  treten  dieselben  meist 
nicht  aus  dem  Rahmen  des  Gewöhnlichen  heraus;  die 
Frauen  sind  in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  vor 
ihrer  Carcinomerkrankung  völlig  gesund  gewesen,  haben 
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eine  mehr  oder  minder  grosse  Anzahl  normaler  Geburten, 
allenfalls  ein  oder  zwei  Aborte  und  meist  glatte  Wochen¬ 
bette  durchgemacht  und  bieten  in  dieser  Hinsicht  nichts 
bemerkenswertes. 

»Nach  allen  Statistiken  ergiebt  es  sich,  dass  es 
meistens  Mehr-  oder  Vielgebärende  sind,  welche  der 
traurigen  Komplikation  zum  Opfer  fallen,  eine  Tatsache, 
welche  um  so  bedauernswerter  für  die  Beteiligte  ist,  als 
es  sich  dann  um  kinderreiche  Familien  handelt,  welche 
oft  genug  durch  den  Verlust  der  mütterlichen  Stütze  in 
hoffnungsloses  Elend  gestürzt  werden«.  (Sarvey) 

Nur  ausnahmsweise  tritt  die  Komplikation  schon 
in  der  ersten  und  zweiten  Schwangerschaft  auf  Ols- 
hausen  erwähnt  eine  36jährige  erst  geschwängerte, 
F 1  o  e  1  und  Fochier  je  eine  32  bezw.  38  jährige 
Zweitgebärende.  Von  diesen  Beobachtungen  abgesehen 
enthalten  die  Statistiken  nur  Mehrgebärende  (unter 
ihnen  eine  XXIII  para);  im  Mittel  beträgt  nach  Sarvey 
die  Anzahl  der  Geburten  7,22. 

Häufigkeit  der  Komplikation 
und  zeitliches  Verhalten  der  Gravidität 

und  Carcinom. 

Komplikation  der  Gravidität  mit  Uteruscarcinom  ist 
eine  relativ  seltene  Erscheinung,  v.  W  i  n  c  k  e  1  berichtet 
unter  2000  Geburten  über  10,  S  t  r  a  t  z  unter  17832  über 
7,  S  u  t  u  g  in  unter  9000  über  2.  Beobachtungen  der 
Komplikationen;  in  der  Klinik  zu  Tübingen  kommen  in 
15  Jahren  unter  5001  Geburten  7  Fälle  von  Carcinom- 
komplikationen  zur  Behandlung.  Unter  1034  Carcinom- 
kranken,  die  in  den  10  Jahren  in  der  Königlichen 
Universitätsklinik  zu  Berlin  zur  Beobachtung  kamen,  ist 
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nur  12  mal  Konzeption  erfolgt,  also  nur  in  1,16  °/0 
sämtlicher  Fälle.  Nach  S  t  r  a  t  z  ist  %  der  komplizierten 
Geburten  0,039  °/0  (auf  10000  Geburten  kommen  4, 
die  mitCarcinom  kompliziert  sind),  nach  S  a  r  v  e  y  0,05 °/0 
(unter  2000  Gebutten  ein  Fall  der  Komplikation). 

Die  graviden  Carcinomkranken  gehören  meist  den 
älteren  Jahrgängen  an,  haben  indessen  durchschnittlich 
doch  ein  etwas  jugendlicheres  Alter  aufzuweisen,  als 
Carcinomkranke  überhaupt,  wie  es  aus  der  folgenden, 
von  S  a  r  v  e  y  aufgestellten  Tabelle  ergibt: 


Alter 

20-30  J. 

31-40  J. 

41-50  J. 

51-60  J. 

Ueber 
60  Jahre 

Summa 
der  Fälle 

Unkompl. 

114-3,3  <Vo 

770-22,4  o/0 

H69-34,00/o 

656-24,8  0/0 

533-15,5  0(0 

3442 

Carcinome 

Mit  Gravi¬ 
dität 

kopl.  C. 

8-ll,l0/0 

49-66  0/0 

16-22,2  0 /0 

0 

0 

73 

Aus  der  Tabelle  folgt,  dass  für  unkomplizierte  Carcinome 
das  Maximum  der  Erkrankung  jenseits  des  40.  Lebens¬ 
jahres  mit  34,0  bezw.  24,8  °/0  liegt,  während  das 
Maximum  der  mit  Schwangerschaft  komplizierten  Car¬ 
cinome  in  das  30. — 40.  Lebensjahr  mit  66,7  %  fällt. 

In  Bezug  auf  den  zeitlichen  Zusammenhang  des 
Carcinoms  und  der  Gravidität  kommen  zwei  Fälle  in 
Betracht:  Entweder  ist  die  Conception  bei  schon 

bestehendem  Carcinom  erfolgt,  oder  ist  das  Carcinom 
erst  während  der  Gravidität  aufgetreten.  Meistenteils 
wird  es  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  entdeckt,  was 
aber  seine  Entstehung  erst  nach  der  erfolgten  Conception 
nicht  beweist.  Im  Gegenteil,  das  Carcinom  wird  in 
seinem  Anfangsstadium  leider  häufig  übersehen,  weil  es 


11 


keine  oder  geringfügige  Erscheinungen  zeigt,  und  die 
ab  und  zu  sich  einstellenden  Blutungen  von  den  Frauen 
für  Periode  gehalten  werden,  bis  dann  später  heftigere 
Schmerzen  die  Patientin  zum  Arzte  führen. 

Dass  das  Carcinom  in  allen  diesen  die  Mehrzahl 
bildenden  Fällen  schon  vor  der  Conception  bestanden 
hat,  ergibt  sich  mit  Bestimmtheit  aus  dem  weit  vor¬ 
geschrittenen  Stadium,  in  welchem  sich  dasselbe  schon 
in  der  ersten  Zeit  der  Gravidität  befindet.  Seltener  ist 
das  Umgekehrte  der  Fall  und  lässt  sich  das  Auftreten 
des  Krebses  während  einer  schon  bestehenden  Schwan¬ 
gerschaft  dadurch  nachweisen,  dass  dieser  bei  weit 
vorgeschrittener  Gravidität  sich  noch  in  seinem  Initial¬ 
stadium  befindet. 

Symptome  und  Diagnose. 

Komplikation  der  Gravidität  mit  Carcinom  hat 
eigentlich  keine  besondere  spezifische  Symptomatologie. 
Da  aber  Cacinom  im  Verlauf  der  Schwangerschaft 
rapide  Fortschritte  zu  machen  pflegt,  so  treten  die 
charakteristischen  Carcinomsymptome  —  Blutungen, 
Ausfluss  und  Schmerzen  —  schon  kurz  nach  der  er¬ 
folgten  Conception  mit  auffallend  rasch  zunehmender 
Verschlimmerung  auf,  während  bis  zu  dem  genannten 
Momente  der  Krebs  nahezu  oder  gänzlich  symptomlos 
verlaufen  war.  Am  häufigsten  sind  es  die  in  unregel¬ 
mässigen  Zwischenräumen  sich  wiederholenden  Blutungen 
von  wechselnder  Stärke,  welche  das  erste  beunruhigende 
Moment  bilden.  Bald  gesellt  sich  noch  mehr  oder 
weniger  seröser  oder  purulenter  fleischwasserähnlich 
sanguinolenter  oder  misafarben  bräunlicher,  jauchiger 
Ausfluss  hinzu,  der  um  so  reichlicher  und  putrider  wird, 
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je  mehr  der  Zerfall  der  malignen  Neubildung  in  den 
Vordergrund  tritt;  häufig  stellen  sich  aber  spät  quälende 
Schmerzen  im  Becken  und  ganzem  Abdomen  ein.  Bei 
der  Schwangerschaft  und  dem  Krebs  treten  nicht  selten 
quälende  Magenstörungen,  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit, 
Erbrechen,  Cardialgien  auf,  sowie  andere  häufig  mit 
Carcinom  verbundene  Abnormitäten  wie  Stuhl-  und 
Urinbeschwerden 

Die  Diagnose  des  Carcinoms  in  schwangerem 
Uterus  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  schwer  zu*  stellen, 
da  der  Unterschied  zwischen  dem  weichen  Uterus  und 
der  unregelmässig  höckerigen  Härte  der  Neubildung  für 
den  untersuchenden  Finger  deutlich  wahrnehmbar  ist. 
(Speculum  Untersuchung  gewährt  dagegen  in  weniger 
vorgeschrittenen  Fällen  keinen  guten  Anhalt,  weil 
die  Schwangerschaftshypraemie  allerdings  undeutlich 
werden  kann). 

Solange  aber  das  Carcinom  noch  im  Initialstadium 
sich  befindet,  ist  Übersehen  desselben  leicht  möglich 
und  muss  in  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnose  durch 
die  mikroskopische  Uutersuchung  excidierter  Stücke 
gesichert  werden. 

Nur  auf  Grund  sorgfältiger  dreimaliger  Unter¬ 
suchung  wurde  in  dem  von  uns  unten  beschriebenen 
Falle,  den  uns  Herr  Professor  Dr.  Nagel  gütigst  über¬ 
wies,  das  Carcinom  sicher  diagnostiziert,  während  ein 
so  cardionales  Symptom  wie  Blutungen  fehlte.  Eine 
grosse  Würdigung  für  Carcinomdiagnose  bei  Gravidität 
verdienen  als  Symptom  die  Cohabitationsblutungen 
(K  a  u  s  s  m  a  n  n). 

Schwieriger  als  das  Carcinom  ist  die  gleichzeitig 
bestehende  Schwangerschaft  in  den  ersten  Monaten  zu 
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erkennen.  Die  Erklärung  dafür  ist  nach  Olshausenim 
Fortbestehen  irregulärer  Blutungen  zu  finden,  ein 
Umstand,  der  nachweislich  auch  bei  den  kranken  Frauen 
selbst  sehr  oft  die  Annahme  einer  Schwangerschaft 
nicht  aufkommen  liess. 

»In  solchen  Fällen  fehlt  freilich  für  die  ärztliche 
Diagnose  der  deutliche  Nachweis  der  Schwangerschaft 
und  von  dem  objektiven  Zeichen  fehlen  häufig  die  von 
der  Portio  vaginalis  ausgehende  Veränderung,  die  Auf¬ 
lockerungen  und  Verfärbungen«  (Olshausen). 

Auch  ist  oft  das  Cervix-Carcinom  mit  endome- 
tritischen  und  metritischen  Prozessen  verbunden,  durch 
welche  der  Uterus  eine  Volumzunahme  erleidet;  die 
für  die  ersten  Schwangerschaltsmonate  charakteristische 
teigig  weiche  Beschaffenheit  der  Gebärmutter  fehlt  aber 
unter  diesen  pathologischen  Verhältnissen  nicht  selten 
und  so  wird  die  nachweisbare  Vergrösserung  als  Folge¬ 
zustand  der  chronischen  Metritis  gedeutet:  es  ist  daher 
nicht  zu  verwundern,  wenn  der  Arzt  für  das  gleich¬ 
zeitige  Vorhandensein  einer  Gravidität  in  den  ersten 
2  —  3  Monaten  keine  genügende  Anhaltpunkte  findet, 
oder  dieselbe  gänzlich  übersieht.  (Sarvey. ) 

Nach  Olshausen  ist  doch  meistenteils  die  Ver¬ 
grösserung  des  schwangeren  Uterus  um  so  leichter  zu 
konstatieren,  als  man  es  gewöhnlich  mit  den  dünnen 
Bauchdecken  Mehrgebärender  zu  tun  hat.  Neben  der 
Vergrösserung  ist  aber  auch  die  teigige  Beschaffenheit 
des  Corpus  uteri  fast  immer  so  deutlich,  dass  eine 
Verwechselung  mit  blosser  Hyperplasie  oder  mit  Myom 
nicht  in  Frage  kommen  kann. 

Einzelne  Autoren,  wie  P  o  z  z  i,  halten  die  Diagnose 
der  Schwangerschaft  bei  einer  Frau  mit  Uterus-Carcinom 
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vor  dem  vierten  Monate  gerade  für  unmöglich;  in  der 
Tat  existiert  eine  Anzahl  publizierter  Beobachtungen, 
in  welchen  die  Gravidität  erst  während  oder  nach  der 
vorgenommenen  Totalexstirpation  erkannt  wurde.  Einige 
solche  Fälle  erwähne  ich  hier. 

Witkowski  (Inaug.-Diss.  1900  Berlin).  Eine 
38jährige  VI  para  hat  5  spontane  Geburten  durch¬ 
gemacht.  Das  Wochenbett  verlief  immer  normal.  Seit 
der  letzten  Menstruation  entleert  sich  beim  Stuhlgang 
gleichzeitig  Blut  aus  der  Scheide,  bei  jeder  Cohabitation 
ebenfalls  reichlicher  Blutabgang.  Seit  14  Tagen  bei 
merkt  Pat.  einen  übelriechenden  Ausfluss. 

Die  innere  Untersuchung  ergibt  einen  pilzförmigen 
Tumor,  wie  ein  Gänseei  gross,  der  sich  bis  in  den 
Scheideeingang  hinunterziehen  lässt.  Die  vorgenommene 
Probeexcision  und  mikroskopische  Untersuchung  be¬ 
stätigt  die  vorher  gestellte  Diagnose  auf  Carcinoma  uteri. 

3  Tage  nach  Eintritt  in  die  Klinik  wurde  die 
vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  vorgenommen  und 
erst  dabei  Gravidität  im  dritten  Monate  konstatiert. 
Pat  erholte  sich  nach  der  Operation  rasch  und  wurde 
nach  zwei  Wochen  als  geheilt  entlassen.  Drei  Jahre 
nach  der  Operation  war  noch  kein  Revidiv. 

In  diesem  Falle  wurde  die  Diagnose  der  Gravidität 
erst  bei  der  Operation  gestellt.  »Der  Grund  hierfür, 
gibt  Autor  an,  liegt  offenbar  in  dem  Vorhandensein 
der  Blutungen,  die  in  uns  und  bei  der  Pat.  den  Ge¬ 
danken  auf  eine  bestehende  Schwangerschaft  nur  in 
seltenen  Fällen  wachrufen.« 

Zinke  (Amer.  Journ.  of.  obs.  1888  XXI).  34jähr. 
Pluripara.  Carcinoma  cervicis,  Schwangerschaft  V. 
Schwangerschaft  erst  bei  der  Operation  konstatiert. 
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P  1  a  y  f  a  i  r  (Frommeis  Jahresbericht  1895).  Alter 
der  Pat.?  para?  Carcinoma  portionis  Schwangerschafts¬ 
monat  II.  Schwangerschaft  erst  bei  der  Operation 
konstatiert. 

G  e  1  1  h  o  r  n  (Ueber  die  Resultate  der  Radikalbe¬ 
handlung  des  Gebärmutterscheidekrebs.  Diss.  1898). 
36jähr.  VII  para.  Carcinoma  portionis  et  vaginae. 
Schwangerschaft  II.  Gravidität  erst  post  Operationen! 
erkannt. 

Ein  Nichterkennen  der  Gravidität  in  den  ersten 
Monaten  ist  jedoch  klinisch  nicht  von  Bedeutung.  Ist 
das  Carcinom  operabel,  so  wird  entweder  nach  kurzer 
Zeit  die  Gravidität  durch  das  Wachstum  und  die  ein¬ 
tretende  Succulenz  der  in  Fiage  kommenden  Organe 
spontan  erkennbar,  oder  durch  eintretende  Palliativ¬ 
behandlung  ein  Abort  herbeigeführt. 

Einfluss  des  Carcinoms  auf  die  Schwangerschaft 

und  Geburt. 

Cohnstein  hat  die  Behauptung  aufgestellt,  dass 
das  Carcinom  des  Collum  uteri  die  Conceptionen  be¬ 
günstige.  Er  begründet  seine  Anschauung  damit,  dass 
er  unter  58  Fällen  19  fand,  welche  Frauen  zwischen 
34 — 37  Jahre  betrafen  und  23,  welcher  Frauen  von 
38 — 49  Jahren  betrafen.  »Ob  wohl  schon,  bemerkt 
richtig  W  i  t  k  o  w  s  k  i  in  seiner  Arbeit,  die  Gravidität  bei 
Frauen  im  Alter  von  38  -  49  Jahren  seltener  erscheint, 
so  ist  doch  durch  die  23  oben  angeführten  Fälle  keines¬ 
wegs  bewiesen,  dass  die  Conception  durch  das  Carcinoma 
colli  uteri  begünstigt  werde.«  Co  h  n  s  t  e  i  n  führt  einen 
Fall  von  Lumpe  an,  in  welchem  nach  einer  Pause  von 
12  Jahren  die  Conception  zu  einer  Zeit  erfolgte,  wo 
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die  Krebsinfiltration  eben  begonnen  hatte,  und  stellt 
die  Behauptung  auf,  dass  Schwangerschaften  bei  Gebär¬ 
mutterkrebs  gewiss  noch  häufiger  Vorkommen  würde, 
wenn  nicht  die  Blutungen  und  Schmerzen  bei  Ausübung 
des  Beischlafs  und  die  stinkenden  Ausflüsse  die  Coha- 
bitationen  weniger  erstrebenswert  machten.  Begünstigung 
des  Eintritts  der  Schwangerschaft  erklärt  Cohnstein 
weiter  folgendermassen :  Die  an  Gebärmutter  leidenden 
Frauen  sind  vorwiegend  Mehrgebärenden,  bei  welchen 
der  Muttermund  an  und  für  sich  offen  steht  Durch 
die  krebsige  Infiltration  wird  die  Oeffnung  grösser  und 
die  in  den  Mutterhalskanal  vortretenden  Falten  der 
Schleimhaut  ausgeglichen. 

Gegen  Cohnsteins  Anschauungen,  dass  Car- 
cinom  die  Conception  begünstige,  trat  Gusserow 
seinerzeit  sehr  entschieden  auf  und  stellte  als  Tatsache 
hin,  dass  dieser  Umstand  im  Gegenteil  äusserst  selten 
eintrete. 

Durch  statistische  Ergebnisse  (St  ratz)  wurde 
der  Gusserow  ’sche  Ausspruch  vollauf  bestätigt. 

Manche  Autoren  sind  der  Ansicht,  dass  die  patho¬ 
logischen  Veränderungen,  die  an  befallenen  Teilen  meist 
also  am  Cervix  oder  an  der  Portio  eintreten,  leicht 
eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  verursachen. 
Die  gegenteilige  Ansicht  sprachen  schon  Cohnstein, 
nach  ihm  Kaltenbach,  Beckmann,  Kirsch¬ 
berg  u.  a.  aus.  Auch  die  statistischen  Zahlen  sprechen 
dagegen.  Bei  den  165  Fällen  Theilhabers  finden 
wir  nur  vier  spontane  Aborte  und  5  spontane  Früh- 
geburten.  In  Kaussmann’s  Statistik  ist  der  spontane 
Abort  zweimal  und  die  spontane  Frühgeburt  nur  einmal 
vertreten.  Dagegen  finden  sich  bei  Theilhaber 
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94  Graviditäten,  die  ihr  normales  Ende  erreichen,  bei 
Kaussmann  17. 

Bekanntlich  wächst  das  Carcinom  mit  der  Gra¬ 
vidität  und  es  kann  deshalb  als  Abortivum  keine  Rolle 
spielen.  Die  Fälle,  in  denen  der  Abort  eintrat,  haben 
höchstwahrscheinlich  andere  Veranlassung  (Kauss¬ 
mann.) 

Nach  S  a  r  v  e  y  hängen  die  Störungen,  welche  das 
Carcinom  im  Verlaufe  von  Schwangerschaft  und  Geburt 
verursachen  kann,  wesentlich  von  dem  Sitz  und  der 
Ausbreitung  der  carcinomatösen  Erkrankung  ab  und 
sind  bald  nur  geringfügig  bald  so  hochgradig  dass  sie 
den  Tod  von  Mutter  und  Kind  zur  Folge  haben. 
»Solange  der  Carcinomherd  auf  eine  oder  die  andere 
Muttermundslippe  oder  wenigstens  auf  die  Portio 
beschränkt  bleibt,  so  lange  nur  geringe  lokale  und 
allgemeine  Symptome  vorhanden  sind,  erreicht  die 
Schwangerschaft  ihr  normales  Ende;  je  weiter  der 
Krebs  um  sich  gegriffen  hat,  je  weiter  er  insbesondere 
auf  die  höher  gelegenen  Teile  des  Geburtskanals  und 
auf  die  Faramettien  übergegangen  ist,  je  stärker  die 
Blutungen  und  je  schlechter  das  Allgemeinbefinden  ist, 
um  so  häufiger  und  frühzeitiger  kommt  die  Unter¬ 
brechung  der  Gravidität  zustande«.  Als  Abortiva  wirken 
in  solchen  Fällen  nach  Sarvey:  »Die  hochgradige 
durch  heftige  Blutungen  hervorgerufene  Anaemie,  die 
mit  dem  Fortschreiten  des  Prozesses  zunehmende 
Consumption  der  Kräfte,  die  mit  dem  Portio  und 
Cervixcarcinom  regelmässig  verbundenen  endometrische 
Prozesse,  das  Uebergreifen  des  Krebses  auf  die 
mucosa  Uteri,  die  Infaltration  des  unteren  Uterus¬ 
segments«. 
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Es  sind  aber  in  der  Litteratur  auch  Fälle  (nicht 
viele)  beschrieben,  in  welchem  trotz  weit  verbreiteter 
krebsiger  Entartung  mit  tiefen  Zerstörungen  des  Ge¬ 
webes  und  ausgeprägten  Carcinomsystomen  ihr  normales 
Ende  erreichte. 

Fast  stets  wird  durch  Carcinom  der  Verlauf  der 
Geburt  beeinflusst.  In  den  günstigen  Fällen  findet  nur 
eine  Verlängerung  der  Geburtsperioden,  namentlich  der 
ersten  statt  und  die  Geburt  geht,  ohne  dass  die  Kunst¬ 
hilfe  nötig  wird,  vor  sich. 

Im  schlimmsten  Falle  besteht  absolut  Gebär¬ 
unfähigkeit.  Ohne  Hilfe  geht  die  Kranke  nach  langer 
Geburtsarbeit  unentbunden  zu  Grunde.  (Uterus  ruptur, 
Blutung,  Erschöpfung). 

Die  Mehrzahl  bilden  die  Fälle,  in  welchen  mehr 
oder  weniger  beträchtliche  Erschwerung  der  Geburts¬ 
beendigung  und  damit  eine  Lebensgefahr  für  Mutter 
und  Kind  gegeben  ist. 

Nicht  selten  steht  im  kausalen  Zusammenhang 
mit  Carcinom  der  vorzeitige  Blasensprung,  sowie  primäre 
und  sekundäre  Wehenschwäche  mit  ihren  zahlreichen 
ungünstigen  Folgezuständen  für  den  weiteren  Verlauf. 

Leicht  zu  erklären  sind  bei  der  carcinomatös 
Kreissenden  solche  traurige  Folgen  der  Geburt,  wie  tiefe 
Cervixrisse,  starke  Quetschungen  der  Geburtswege, 
Uterusruptur,  Erschöpfung,  Verblutung  und  septische 
Prozesse.  Einige  Beispiele  führe  ich  hier  an. 

F'all  von  P  o  e  h  1  i  g. 

Bei  einer  seit  einem  halben  Jahr  blasenleidenden 
Kreissenden  wegen  einer  kleinen  Härte  im  Cervix  Ver¬ 
dacht  auf  Cervixcarcinom. 

20.  Juni  1895  Wehenbeginn,  Blasensprung,  Wen- 
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düng,  Frostgefühl,  Pulsenbeschleunigung.  Extraktion 
des  exenterierten  Kindes.  Rechts  Cervixriss  tief  ins 
Parametrium. 

Am  1.  Juli  1895  wird  ein  zweiter  Cervixriss,  der 
bis  in  die  Bauchhöhle  führt,  bemerkt.  Während  der 
Untersuchung  exitus. 

Fall  von  Kleinschmidt. 

Bei  einer  im  X. -Monat  schwangeren,  an  Cervix 
leidenden  Kranken  traten  nach  Anwendung  des  Colpeu- 
rynthers  am  10.  Mai  1887,  2  Uhr  nachmittags,  Wehen 
auf.  Um  5  Uhr  bekam  sie  ein  Schüttelfrost,  Cyanose, 
Bewusstlosigkeit.  Temperatur  38,7.  Puls  128.  11  Uhr 
morgens  Schüttelfrost.  2  Uhr  nachmittags  Blasensprung. 
Entweichen  von  stinkenden  Gasen.  Muttermund  zwei 
Markstück  gross,  starr.  Kopf  beweglich  über  dem  Becken. 
Kurz  nach  einer  Karbclspiilung  sistiert  die  Atmung 
und  Puls.  2,6  Min.  Exitus  unentbunden.  Sektions¬ 
befund:  sepsis  acutissima. 

v.  Winkel  beobachtete  in  einem  Falle  als  Todes¬ 
ursache  eine  ausgedehnte  Luftembolie,  welche  von  den 
zahlreichen  im  Carcinomgebiet  gelegenenVenenöffnungen 
ausgegangen  war. 

Den  Verlauf  des  Wochenbettes  beeinflusst  das 
Carcinom  weniger.  Doch  können  im  Wochenbett  statt¬ 
findende  Resorptionsvorgänge  allerdings  um  so  leichter 
septische  Erkrankungen  bedingen,  als  die  zerfallenden 
Massen  des  Carcinoms  eine  Brutstätte  pathogener  Keime 
darstellen,  die  in  der  gesunden  Vagina  in  einer  solchen 
Masse  und  Virulenz  jedenfalls  nicht  vorhanden  sind. 
Diese  Gefahr  wird  besonders  nur  dann  vorhanden  sein, 
wenn  das  Carcinom  sehr  ausgebreitet  und  eine  radikale 
Therapie  nicht  möglich  ist. 
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Auch  die  Frucht  der  carcinomatösen  Kreissenden 
ist  meist  durch  die  bedeutenden  Geburtserschwerungen 
und  ihre  Folgen  dem  Untergange  geweiht. 

Einfluss  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt 

auf  das  Carcinom. 

Früher  war  die  Ansicht  verbreitet,  dass  durch 
aufgetretene  Schwangerschaft  nicht  nur  keine  Be¬ 
schleunigung,  sondern  in  vielen  Fällen  sogar  ein  Stillstand 
der  Krebswucherung  veranlasst  wurde.  Cohnstein 
sah  in  13  derartigen  Fällen  viermal  einen  vollständigen 
Stillstand.  Den  raschen  Fortschritt  der  Erkrankung 
will  er  nur  zugeben,  wenn  der  Krebs  sich  erst  im 
Verlauf  der  Schwangerschaft  entwickelt  hat. 

Leider  hat  die  spätere  Erfahrung  das  Gegenteil 
erwiesen,  und  ist  daher  die  alte  Annahme  von  dem 
günstigen  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  das  Carcinom 
unhaltbar  geworden.  Wie  in  der  Schwangerschaft  Ge¬ 
schwülste  aller  Art  in  allen  möglichen  Organen  oft 
ein  ungewöhnlich  rasches  Wachstum  zeigen,  wie  be¬ 
sonders  das  Mamacarcinom  in  der  Schwangerschaft  und 
Puerperium,  ebenso  ja  noch  rascher  werden  am  Uterus 
selbst  mit  seiner  grossen  Blutfülle  die  Neubildungen 
um  sich  greifen  (O  1  s  h  a  u  s  e  n).  Für  diese  letztere  An¬ 
schauung  hat  schon  Zweifel  (1889)  einen  in  die  Augen 
springenden  Beweis  erbracht.  Er  hat  bei  einer  Patientin 
die  Grenze  zwischen  gesunden  und  krankem  Gewebe 
durch  einen  Faden  gekennzeichnet  und  so  innerhalb 
von  14  Tagen  ein  Fortschreiten  des  Carcinoms  auf  die 
gesunde  Vaginalschleimhaut  der  Portio  in  der  Breite 
zweier  Finger  beobachtet. 

Auch  wurde  oft  in  der  Universitäts-Frauenklinik 
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zu  Berlin  das  rapide  Wachstum  des  Carcinoms  in  der 
Schwangerschaft  konstatiert.  In  einem  Falle  (Kauss- 
mann)  war  bei  der  Aufnahme  der  Patientin  eine  halb¬ 
fingernagelgrosse  Ulcerationsfläche  auf  der  hinteren 
Lippe  im  Spekulum  konstatiert  worden,  die  einer  etwas 
kirschgrossen  Verhärtung  entsprach.  Bei  der  Operation 
4  Tage  später  zeigte  das  Carcinom  wallnussgrösse  und 
Neigung  zum  ausgedehnten  Zerfall.  Auf  der  Ulceration 
war  ein  klaffender  Spalt  entstanden. 

In  einem  anderen  Falle  war  die  vor  der  Einleitung 
des  künstlichen  Aborts  mechanisch  und  chemisch  ent¬ 
fernte  Geschwulst,  die  als  ein  fünfmarkstückgrosser 
Blumenkohl  geschildert  wird,  in  den  10  Tagen,  die  der 
Abort  beanspruchte,  bis  zu  der  vorherigen  Grösse  wieder 
gewachsen.  Hinweise  auf  dieses  bedrohlich  schnelle 
Wachstum  finden  sich  ferner  in  der  Litteratur  bei 
Stratz,  Kleinschmidt,  Leith  u.  a. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Beobachtungen  stehen 
die  Mitteilungen  von  C  o  e,  die  er  über  ein  mit  Schwanger, 
schaft  kompliziertes  Cervixcarcinom  macht.  Er  ent¬ 
fernte  bei  einer  42  Jahre  alten  mulliparen  Patientin  im 
August  1890  zahlreiche  kleine  papillomatöse  Wuche¬ 
rungen  von  der  Portio.  Im  April  1890  kam  die  Patientin 
wieder  gravida  im  4. — 5.  Monat.  Die  Umgebung  des 
Muttermundes  zeigte  sich  infiltriert.  Von  einer  Total¬ 
exstirpation,  welche  der  künstliche  Abort  vorausgehen 
sollte,  wurde  auf  Wunsch  der  Patientin  die  gern  ein 
Kind  haben  wollte,  abgesehen.  Unter  Kreolin,  Tannin 
und  Jodoformbehandlung  schritt  die  Gravidität  normal 
fort.  Am  30.  August  1891  wurde  nach  Dilation  mit 
Barnes  Dilatator  ein  lebendes  Kind  von  6l/2  Pfund  mit 
Hilfe  der  Zange  geboren.  Eine  4  Wochen  später  vor- 
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eenommene  Probeexcision  lieferte  keinen  sicheren 

ö 

Nachweis  eines  Epithelioms.  Die  Totalexstirpation  unter¬ 
blieb.  Im  September  1892  kam  die  inzwischen  körper¬ 
lich  herabgekommene  Patientin  wieder.  Jetzt  schwand 
der  Zweifel  an  der  Malignität  der  Geschwulst  und  die 
vaginale  Totalexstirpation  wurde  vorgenommen.  Die 
Patientin  blieb  vorläufig  rezidivfrei,  wenn  auch  hier  die 
Paleiativbehandlung  das  Fortschreiten  des  Carcinoms 
stark  beeinflusstzu  haben  scheint,  soistdochindiesemFalle 
eine  gewisse  „Gutartigkeit  der  bösartigen  Neubildung“  zu 
konstatieren  und  als  gewiss  seltenes  Verhalten  eines 
Graviditätscarcinom  der  Erwähnungwert.  (Kaussmann). 

Ein  ebenso  seltenes  Verhalten  findet  sich  bei 
einem  Fall  von  Varnier: 

Im  Oktober  1897  wurde  bei  einer  Gravida  das 
Vorhandensein  eines  enormen  Portiocarcinoms  konsta¬ 
tiert.  Im  Jahre  darauf  noch  eine  Schwangerschaft  und 
erst  im  Oktober  1900  exitus. 

Die  Geburt  gibt  auch  oft  die  Veranlassung  zu 
den  ausgedehntesten  Zerstörungen  der  Carcinommassen. 
Auch  im  Wochenbett  ist  von  einem  zeitigen  Stillstand 
des  Prozesses  meist  wenig  oder  nichts  zu  bemerken, 
vielmehr  schreitet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Ver¬ 
schlimmerung  des  Leidens  unaufhaltsam  fort.  Nicht 
nur  nach  schweren  Entbindungen,  sondern  nach  spon¬ 
tanen,  verhältnissmässig  leicht  verlaufenen  Geburten  ist 
die  Destruktion  des  Gewebes  und  die  Verjauchuug  der 
Weichteile  in  rascher  Zunahme  begriffen,  so  dass  die 
Frauen,  wenn  sie  die  Schwangerschaft  und  Geburt 
vielleicht  glücklich  überstanden  haben,  im  Puerperium 
den  verhängnissvollen  Folgezuständen  Trombose,  Sepsis, 
Pyaemie  erliegen.  (S  a  r  v  e  y.) 
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Prognose. 

Die  Prognose  ist  für  schwangere  Uteruskrebs¬ 
kranke  entschieden  schlechter,  als  für  Nichtschwangere, 
weil  Schwangerschaft  und  Geburt  in  diesen  Fällen 
zwei  höchst  verderbliche  Folgen  haben  können;  erstere: 
rapides  Wachstum  des  Carcinom,  letztere:  Traumen, 
PTschöpfung,  Verblutung,  Uterusrupturen,  Luftembolien, 
septische  und  pyaemische  Erkrankungen. 


Traurig  ist  die  Statistik  der  Mortalität  der  Frauen, 
welche  während  oder  kurz  nach  der  Geburt  sterben. 
(Zusammenstellung  von  Sarvey): 


Chautreuil  zählt 

unter  60 

schwng. 

Carcinomkranken 

25 

West  » 

» 

75 

» 

41 

Cohnstein  » 

> 

126 

» 

» 

72 

Hermann  » 

» 

180 

» 

» 

72 

Theilhaber  » 

» 

162 

» 

» 

51 

Im  Ganzen  unter  603  carcinomatöser  Gebärenden 
261=43, 3°/0  intra  oder  post  partum  Verstorbene. 

Ein  noch  höherer  Mortalitätsprozentsatz  würde 
sich  ergeben,  wenn  nur  die  vorgeschrittene  Erkrankungs¬ 
form  und  ohne  operative  Therapie  gebliebene  Fälle  für 
sich  zusammengestellt  würden;  auch  umgekehrt  würden 
wahrscheinlich  die  gesonderte  Betrachtung  der  im  An¬ 
fangsstadium  der  Erkrankung  befindliehen  und  operativ 

behandelten  Fälle  die  Sterblichkeit  geringer  erscheinen 

% 

lassen. 

An  Uterusruptur  allein  starben  bei  Chautreuil 
(60  Kranke)  6,  bei  Hermann(180  Kranke)  11  Frauen, 
Unentbunden  starben  90  von  126  Frauen  nach 
Cohnstein,  13  unter  180  Frauen  nach  Hermann, 
6  unter  165  nach  T  h  e  i  1  h  a  b  e  r,  d.  h.  8,1%  aller  Fälle. 
K.  H  e  n  s  e  hat  durch  Nachfrage  bei  verschiedenen 
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Operateuren  122  Fälle  zusammengestellt,  bei  denen  die 
Radikaloperation  wegen  Carnicom  der  graviden  oder 
der  puerperalen  Uteri  ausgeführt  werden  war.  Um  die 
erzielte  Dauerresultate  zu  erhalten,  wurden  aus  der  Ge¬ 
samtsumme  nur  diejenigen  Fälle  ausgewählt,  in  denen 
die  Operation  wenigstens  5  Jahre  zurücklag.  Von  der 
so  erhaltenen  Anzahl  von  82  Fällen  war  für  die 
Statistik  aus  verschiedenen  Gründen  die  Hälfte  un¬ 
brauchbar.  Die  übergebliebene  Hälfte  von  41  Fällen 
ergab  eine  Dauerheilung  in  24%. 

Dem  gegenüber  wurde  bei  73  verwertbaren  Fällen 
von  Radikaloperation  wegen  des  Krebses  im  Klimakterium 
in  50%  Dauerheilung  erzielt. 

Die  Statistik  beweist  also,  dass  prognostisch  die 
Schwangerschaft  einen  verschlechternden,  während 
Klimakterium  einen  begünstigenden  Einfluss  auf  die 
Dauerresultate  nach  Radikaloperation  wegen  Carcinom 
ausübt. 

Die  Prognose  bei  Schwangerschaft  und  Carcinom 
hängt  auch  von  der  Ausdehnung  des  Krebses,  von  der 
Art  des  Geburtsverlaufs  und  von  dem  Allgemein¬ 
zustand  der  Pat.  ab.  »Je  vorgeschrittener  die  Er¬ 
krankung  ist,  je  schwerer  die  Geburtsstörung,  je 
schlimmer  das  Allgemeinbefinden,  um  so  sicherer  und 
frühzeitiger  sind  die  unglücklichen  Frauen  rettungslos 
dem  Tode  verfallen.«  (Sarvey). 

In  den  letzten  Jahren  sind  die  Resultate  bei 
Komplikationen  des  Uteruscarcinom  mit  Gravidität 
durch  Aufstellung  einheitlicher  therapeutischer  Grund¬ 
sätze  und  die  Radikaloperationen  besser  geworden, 
während  nach  der  bereits  oben  erwähnten  Zusammen¬ 
stellung  Cohnsteins  (Fälle  bis  1873)  die  Mortalität 
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63,8%  betrug,  verringerte  sich  dieselbe  in  den 

20  Jahren  (Theilhaber,  Fälle  von  1873  bis  1803)  ums 
Doppelte  auf  nur  31,5%;  von  den  88  von  S  a  r  v  e  y  im 
Jahre  1899  zusammengestellten  Fällen  beträgt  die 

Mortalität  nur  10,2%. 

Auch  die  Prognose  für  Dauerheilung  besserte 

sich,  was  durch  frühzeitige  Diagnose  des  Carcinoms 
und  sofortiger  Radikaloperation  bedingt  ist. 

Das  Leben  des  Kindes  wird  durch  Komplikation 
im  hohen  Grade  gefährdet.  Eine  grosse  Zahl  wird  durch 
Operationen  in  nicht  lebensfähigem  Zustande  zu  Tage 
befördert.  Von  den  am  Ende  der  Schwangerschaft 
geborenen  Kindern  wird  über  die  Hälfte  tot  oder 
sterbend  geboren.  Die  für  die  Frucht  günstigen 
Resultate  werden  naturgemäss  durch  die  Ausführung 
des  Kaiserschnittes  erzielt. 

Therapie. 

Prinzipien  der  Therapie  bei  Carcinoma  uteri  gravidi 
sind:  Ist  das  Carcinom  noch  operabel,  so  ist  unver¬ 
züglich  eine  Radikaloperation  auszuführen  ohne  jede 
Rücksichtnahme  auf  die  Frucht.  Erst  dann,  wenn  das 
Carcinom  die  Grenze  der  Operabilität  zweifellos  über¬ 
schritten  hat,  muss  die  Behandlung  der  sicher  ver¬ 
lorenen  Frau  auf  Palliativoperationen  beschränkt  werden, 
und  die  Rücksicht  auf  das  kindliche  Leben  für  das  zu 
wählende  Verfahren  ausschlaggebend  sein.  Bei  operablem 
Carcinom  bezweckt  die  Behandlung  die  Erhaltung  des 
schwer  gefährdeten  mütterlichen  Lebens  und  ist  dem¬ 
entsprechend  eine  gynäkologische.  Bei  inorablem  Car¬ 
cinom  dagegen  erfordert  das  Interesse  der  Frucht  eine 
vorwiegend  geburtshilfliche  Therapie.  In  vielen  Fällen 
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ist  aber  Kombination  der  verschiedenen  geburtshilflichen 
und  gynäkologischen  Eingriffe  notwendig. 

Für  die  Wahl  des  Operationsverfahrens  kommt  es 
sowohl  bei  operablen  als  bei  inoperablen  Carcinom 
darauf  an,  ob  der  Krebs  im  Verlaufe  der  Gravidität 
oder  erst  während  der  Geburt  zur  Behandlung  kommt; 
ausserdem  ist  während  der  Gravidität  die  Grösse  des 
Uterus,  sowie  die  Frage  nach  der  Lebensfähigkeit  der 
Frucht  von  Bedeutung. 

Folgendes  Schema  stellt  S  a  r  v  e  y  für  die  Therapie 
des  Schwangerschaftscarcinom. 

A)  Therapie  des  operablen  Carcinoms 

a)  in  der  Schwangerschaft: 

Frucht  nicht  lebenstähig. 

3.  im  8.  bis  10.  Monate  Frucht  lebend. 

b)  in  der  Geburt. 

B)  Therapie  des  inoperablen  Carcinoms 

a)  in  der  Schwangerschaft. 

b)  in  der  Geburt. 

Wir  wollen  jetzt  zur  Betrachtung  einzelner  Glieder 
des  Sarve  y 'sehen  Schemas  näher  eingehen. 

Erste  4  Monate. 

Für  die  ersten  4  Monate  der  Schwangerschaft  ist 
die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  unter  Verzicht¬ 
leistung  auf  das  kindliche  Leben  zweifellos  das  ratio¬ 
nellste  nnd  sicherste  Verfahren.  Darüber  sind  jetzt 
schon  keine  Meinungsdifferenzen  vorhanden.  Diese 
Methode  bietet  weniger  erhebliche  technische  Schwierig¬ 
keiten  und  ist  nicht  nur  mit  geringen  Gefahren  ver- 


1.  In  den  ersten  4  Monaten 

2.  im  5.  bis  7.  Monat 


27 


bunden,  sondern  verhindert  auch  meist  zuverlässiger 
das  Auftreten  von  Rezidiven  als  andere  Methoden,  wie 
z.  B.  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  mit  früher  oder 
später  folgenden  Totalexstirpation  im  Wochenbett,  oder 
abwartendes  Verhalten  bis  eine  lebensfähige  Frucht 
durch  künstliche  Frühgeburt  erzielt  werden  konnte,  und 
erst  dann  Totalexstirpation  in  Puerperio. 

Die  stetig  zunehmende  Vergrösserung  des  gra¬ 
viden  Uterus  bereitet  wenigstens  bis  zum  Ende  des 
dritten  Monats  der  vaginalen  Durchführung  der  Operation 
kein  ernstliches  Hindernis;  erst  vom  vierten  Schwanger¬ 
schaftsmonat  an  lässt  sich  eine  Grenze  der  vaginalen 
Operationsmöglichkeiten  nicht  mehr  feststellen.  Hier 
kommen  die  Raumverhältnisse  der  Scheide  in  Betracht 
Die  weiteren  und  dehnbaren  Genetalien  von  Mehr¬ 
gebärenden  ermöglichen  meistens  noch  im  vierten 
Monate  die  Entwickelung  des  nicht  verkleinerten  Or¬ 
gans,  während  diese  bei  den  engen  und  weniger  nach¬ 
giebigen  Weichteilen  einer  Nullipara  auf  erhebliche 
Schwierigkeiten  stossen  kann.  Dagegen  kann  unter 
günstigen  räumlichen  Verhältnissen  die  vaginale  Exstir¬ 
pation  selbst  im  fünften  auch  sechsten  Monat  nur  ge¬ 
lingen,  wie  dieses  P'älle  von  Zinke,  oder  Mey, 
Benekieser  und  Olshausen  zeigen. 

Zinke  entfernte  im  Jahre  1894  einen  graviden 
Uterus  von  4 1/2  Monaten,  van  der  Mey  eirien  solchen 
aus  dem  fünften  Monat. 

Benekieser  machte  mit  ebenso  gutem  Erfolge 
die  vaginale  Totalexstirpation  in  einem  Falle  von  Portio- 
carcinom  bei  bestehender  Gravidität  im  fünften  Monat. 
Vorheriges  Ablassen  des  Fruchtwassers  oder  die  Ent¬ 
fernung  der  Frucht  aus  dem  Uterus  wurde  unnötig. 
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Olshausen  exstirpierte  im  Jahre  1896  glücklich 
einen  Uterus  vom  Ende  des  sechsten  Monats. 

Frau  C.,  Handelsfrau,  39  Jahre  alt,  7  para.  Menses 
seit  Ostern  1896  nicht  mehr  regelmässig.  In  der  letzten 
Zeit  stärkere  Blutungen,  Schmerzen,  Anschwellung  der 
Beine. 

4.  Nov.  1896.  Uterus  nahezu  in  Nabeihöhe. 
Leichtes  Oedem  um  die  Knöchel.  Von  der  hinteren 
Lippe  geht  ein  fast  halborangegrosser,  zerklüfteter, 
leicht  blutender  Tumor  aus.  Auf  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe  greift  die  infiltrierende  Neubildung  etwas  über, 
vor  der  Lippe  vollkommen  frei.  Cervikalkanal  nimmt 
den  Finger  auf.  Cervix  stark  verdickt  und  hart. 
Parametrien  frei. 

7.  Nov.  1896.  Auskratzung,  Cauterisation.  Des¬ 
infektion  des  apfelgrossen  Carcinoms.  Vaginal  Total¬ 
exstirpation.  Beim  Hervorziehen  des  Uterus  Druck  auf 
die  Bauchdecken  und  Mitpressen  der  Pat.  Grosser  Blut¬ 
verlust,  trotzdem  kräftiger  Puls.  Heilung  ohne  Störung. 

29.  Nov.  1896.  Entlassung  Kaussmann  Diss. 
Berlin  1897). 

O.  S  a  r  v  e  y  stellt  in  Veits  Handbuch  der  Gynä¬ 
kologie  eine  Tabelle  auf,  welche  29  von  verschiedenen 
Operateuren  ausgefiihrtenVaginalexstirpationdes  graviden 
Uterus  in  den  ersten  4  Monaten  der  Gravidität  enthält. 
Da  alle  29  Pat.  geheilt  entlassen  wurden,  so  schliesst 
Sarvey,  »dass  man  bei  mit  Gravidität  kompliziertem 
Carcinom  durch  rechtzeitig  ausgeliihrten  Eingriff  eine 
Dauerheilung  erreichen  kann«. 

Olshausen  zählte  im  Jahre  1897  25  ausgeführte 
Vaginalexstirpationen.  Alle  Operierten  genasen  von  dem 
Eingriff. 
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Sollte  die  Vergrösserung  des  Uterus  Schwierig¬ 
keiten  verursachen,  so  kann  durch  Ablassen  des  Frucht¬ 
wassers  mittelst  Eihautstichs  die  wünschenswerte  Ver¬ 
kleinerung  herbeigeführt  werden. 

5. — 7.  Monat. 

Auch  im  5, — 7.  Monate  entfernt  man  radikal  die 
inneren  Genialien. 

Dass  es  einigen  Operateuren  gelungen  ist  im 
fünften  auch  im  sechsten  Monat  vaginale  Exstirpationen 
auszuführen,  habe  ich  oben  erwähnt. 

Es  wurde  früher  im  5. — 7.  Monat  die  Einleitung 
des  künstlichen  Aborts  mit  später  im  Wochenbett  fol¬ 
gender  vaginaler  Totalextirpation  ausgeführt.  Der  mit 
diesem  zweizeitigen  Operieren  notwendig  verbundene 
oft  erhebliche  Zeitverlust  wird  aber  um  so  leichter  ver¬ 
hängnisvoll  für  die  Patienten,  als  ein  rapides  Wachstum 
des  carcinomatösen  Prozesses  im  Puerperium  eine  Ge¬ 
fahr  bildet  und  so  in  wenigen  Tagen  das  Carcinom 
inoperabel  werden  kann.  Jetzige  radikale  Operations¬ 
verfahren: 

1.  abdominelle  Total exstirpation  nach  Freund, 

2.  Kombinierte  (Abd.  -  vaginale)  Totalexstirpation 
nach  Zweifel, 

3.  Künstliche  Entleerung  des  Uterus  mit  direkt 
sich  anschliessender  Totalexstirpation 

Unter  8  von  Sarvey  zusammengestellten  Freund- 
schen  Operationen  erfolgte  siebenmal  Heilung.  Eine 
Patientin,  welche  schon  vor  der  Operation  schwer  aus¬ 
geblutet  war,  erlag  ein  Tag  post  operationem  der  hoch¬ 
gradigen  Anämie.  An  Rezidiven  sind  gestorben  im 
ersten  Jahre  post  operationem  drei  Kranke. 
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Zweifels  kombiniertes  Verfahren  (supravaginale 
Amputation  des  Uterus  mit  folgender  Exstirpation  des 
carcinomatösen  Cervixstumpfes  von  der  Scheide  aus) 
hat  nach  Aussagen  der  verschiedenen  Operateure 
(Zweifel,  Stöcker,  Fehling)  die  Vorzüge,  dass  die 
Bauchhöhle  nur  kurze  Zeit  offen  bleibtund  deshalb  eine 
lange  Entblössung  der  Darmschlingen  vermieden  wird, 
dass  man  ferner  von  unten  her  das  Carcinom  genauer 
herauspräparieren  und  die  Blutung  besser  stillen  kann 
und  dass  endlich  die  zerfallenen  Carcinommassen  nicht 
durch  die  Bauchhöhle  hindurchgezogen  werden  müssen, 
was  eine  Infektion  derselben  zur  Folge  haben  könnte. 

Von  6  Fällen  in  Sarvey's  Zusammenstellung 
starb  eine  an  Peritonitis  Septica. 

Die  dritte,  von  Dührssen  vorgeschlagene  Methode, 
besteht  in  der  nach  Ablösung  der  Blase  und  der  Oeff- 
nung  des  Douglas’schen  Raumes  vorgenommenen 
medialen  Spaltung  ev.  auch  der  hinteren  Cervix-  und 
Uteruswand  (»vaginaler  Kaiserschnitt«)  mit  folgender 
Blasensprengung  Extraktion  der  Frucht  und  placenta 
durch  die  Cervixscheidenwunde  und  typischen  Total¬ 
exstirpation  des  entleerten  Organs  pervaginam. 

Alle  fünf  derartige  Operationen  der  Sarveyschen 
Tabelle  waren  glücklich. 

8.— 10.  Monat. 

*  * 

In  acht  bis  zehn  Monaten  handelt  es  sich  um  die 
Erhaltung  zweier  Leben.  Hier  wird  das  Operations¬ 
verfahren  gewählt,  welches  gleichzeitig  eine  lebende 
Frucht  zu  Tage  befördert  und  eine  radikale  Operation 
der  Mutter  ermöglicht. 

Aus  diesem  Grunde  wird  das  Kind  zunächst  durch 
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die  section  caesaria  entwickelt,  welcher  alsdann  ent¬ 
weder  die  Freundsche  abdominelle  oder  die  Zweifelsche 
kombinierte  oder  endlich  die  rein  vaginale  Total¬ 
exstirpation  folgen  kann. 

Dührssen  hat  auch  für  letztere  zwei  Schwanger¬ 
schaftsmonate  den  »vaginalen  Kaiserschnitt«  empfohlen 
mit  darauf  folgenden  vaginaler  Entwicklung  des  Kindes 
durch  Wendung  und  Extraktion  und  der  Entfernung 
der  Placenta  und  schliesslich  vaginaler  Totalexstirpation 
des  entleerten  Uterus. 

Dem  »vaginalen Kaiserschnitt «vindiciertD ührss en 
folgende  Vorzüge:  »Der  vaginale  Kaiserschnitt  soll 
weniger  gefährlich  als  der  klassische  sein,  soll  die  Gefahr 
der  Weiterverbreitung  des  Carcinoms  und  der  Sepsis 
welche  mit  einer  spontanen  oder  künstlichen  Geburt 
für  Kranke  verbunden  ist  sicher  vermeiden  und  stellt 
selbst  schon  die  Hauptphasen  der  vaginalen  Uterus¬ 
exstirpation  dar;  ausserdem  soll  er  als  rein  vaginales 
Operationsverfahren  die  Vorteile  der  geringeren  Infek¬ 
tionsgefahr,  des  Fortfalls  der  Chokwirkung  und  der  Bauch¬ 
narbe  gegenüber  der  abdominellen  Cöliotomie  besitzen.« 

Seuffart  erzielte  mit  dem  vaginalen  Kaiserschnitt 
ein  lebendes  Kind,  während  die  Mutter  am  zweiten 
Tage  p.  oper.  an  einer  Herzinsufficienz  zugrunde  ging. 

Im  Falle  von  S  c  h  a  u  t  a  lebte  das  Kind  kurze  Zeit, 
die  Mutter  überstand  die  Operation. 

Knorre  (Riga)  hat  zwei  Fälle  von  Carcinoma 
uteri  gravidi  mit  »vaginalem  Kaiserschnitt«  operiert: 

1.  Portiocarcinom,  Gravidität  im  8.  Monat,  lebendes 
Kind  von  1110  g,  das  bald  starb. 

2.  Vorgeschrittenes  Cervixcarcinom,  Gravidität  im 
neunten  Monat.  Kind  lebend,  2238  g. 
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Erstes  Kind  war  mit  Wendung  und  Extraktion, 
zweites  mit  der  Zange  entwickelt.  Beide  Mütter  geheilt 
entlassen  nach  glatter  Rekonvalescenz. 

K  norre  hat  nach  Dührssen  operiertund  rühmt 
die  Vorzüge  der  Operation  (Sitz,  der  Ges.  prakt.  Aerzte 
in  Riga  18.  Dez.  1902).  Noch  im  Jahre  1899  äussert  sich 
Sarvey,  dass  »in  Zukunft  die  D  ii  h  r  s  s  e  n’sche 
Vaginalmethode  als  konkurrenzlose  Operation  bei 
Carcinom  auch  am  Ende  der  Schwangerschaft  vor  dem 
ventralen  Kaiserschnitt  mit  folgender  abdominellen  oder 
kombinierten  Totalexstirpation  den  Vorzug  verdienen. 
Ebenso  sprechen  sich  Fritsch,  Beckmann  und 
andere  für  die  D  ü  h  r  s  s  e  n’sche  Methode  aus. 

i 

Fehling  ist  gegen  »vaginalen  Kaiserschnitt« 
deshalb,  weil  derselbe  Schwierigkeiten  und  Zeitverlust 
bedingen  kann,  welche  demKindeunterUmständen  (enges 
Becken)  das  Leben  kosten  können  und  weil  die  geburts¬ 
hilflichen  Operationen,  wie  Zange  oder  Wendung  bei 
ausgedehnten  Collumcarcinom  leicht  zur  Infektion  der 
Geburtswege  führen  können. 

Auch  kann  ferner  die  Ausdehnung  des  Carcinoms, 
besonders  wenn  es  am  Cervix  lokalisiert  oder  eine 
Uebergangsform  von  Portio  und  Cervixkrebs  darstellt  die 
Operation  von  oben  erheischen,  da  nur  auf  diesem  Wege 
eine  genügende  Ausräumung  der  Parametrien  möglich  ist. 

Therapie  des  operablen  Carcinom  in  der  Geburt. 

Ein  spontaner  Verlauf  der  Geburt  darf  dann  in  Aus¬ 
sicht  genommen  werden,  wenn  die  Erkrankung  sich  noch 
in  ihrem  Anfangsstadium  befindet,  wenn  derCarcinomherd 
noch  auf  die  Portio  lokalisiert  ist,  und  die  carcinomatöse 
Infiltration  noch  nicht  die  ganze  Portio  zirkulär  ergriffen 
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sondern  eine  kleinere  oder  grössere  Zone  des  Mutter¬ 
mundes  freigelassen  hat.  Geht  nicht  die  Geburt  spontan 
vor  sich,  so  muss  die  Kreissende  nach  vorhergegangener 
Abtragung  der  entfernbaren  Carcinommassen  mit  Schere 
oder  Thermokauter  durch  Zange,  Wendung,  Extraktion 
(ev.  Kaiserschnitt)  von  einer  lebenden  Frucht  entbunden 
werden.  Ist  die  Frucht  abgestorben,  so  ist  Perforation 
am  Platze.  Der  Beendigung  der  Geburt  soll  ungesäumt 
am  rationellsten  die  vaginale  Totalexstirpation  des  frisch 
entbundenen  Uterus  folgen. 

Trotz  der  Grösse  des  Uterus  wird  Operation  da¬ 
durch  ermöglicht,  dass  sich  das  frisch  puerpurale  Organ 
vermöge  seiner  Weichheit  und  Compressibilität  stark 
in  die  Länge  ziehen  lasst,  womit  eine  entsprechende 
Verschmälerung  verbunden  ist.  Auch  die  Wände  der 
Vagina  und  Vulva  sind  durch  den  Geburtsvorgang  so 
dehnbar  geworden,  dass  sie  den  Durchtritt  des  Uterus 
kein  ernstes  Hindernis  entgegensetzten.  Hindert  die 
Grösse  des  Uterus  den  Durchtritt  doch,  so  führt  eine 
mediane  Spaltung  des  Uterus  in  zwei  Hälften  sicher 
zum  Ziele. 

Inoperabler  Carcinom. 

1.  In  der  Schwangerschaft. 

Sobald  das  Carcinom  die  anatomischen  Grenzen 
des  Uterus  nach  irgend  einer  Richtung  erheblich  über¬ 
schritten  hatte,  und  sich  auf  die  Nachbargebiete  aus¬ 
gebreitet  hatte  (Blase,  Mastdarm,  Parametrium,  Becken¬ 
bindegewebe,  benachbarte  Lymphdrüsen),  so  ist  es  als 
inoperabel  zu  betrachten. 

Jetzt  tritt  die  Rücksicht  auf  die  Erhaltung  des 
kindlichen  Lebens  in  den  Vordergrund  und  ein  ex- 
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pectatives  Verhalten  um  die  bestehende  Gravidität  bis 
zu  ihrem  normalen  Ende  zu  erhallen  ist  am  Platze. 

.Von  Bedeutung  ist  in  dieser  Hinsicht  neben  der 
lokalen  symptomatischen  Behandlung  die  Kräftigung 
des  Allgemeinbefindens  der  Mutter,  um  durch  diätische 
und  andere  Verhaltungsmassregeln  den  Körper  gegen 
die  bevorstehenden  Gefahren  der  Geburt  möglichst 
widerstandsfähig  zu  machen. 

Sollte  die  Schwangere  am  Ende  der  Gravidität  ihrem 
Leiden  erliegen,  so  ist  oft  nach  erfolgtem  Tode  der  Mutter 
zur  Rettung  des  Kindes  der  Kaiserschnitt  auszuführen. 

Symptomatische  Behandlung  besteht  wesentlich 
in  den  desinfizierenden  Vaginalspülungen  gegen  jauchige 
Ausflüsse,  Jodoformtamponade  gegen  Blutungen  und 
Darreichung  der  Narkotika  gegen  Carcinomschmerzen. 

Palliative  Operationen  (Excochleation,  Kauterisation, 
Excision)  sind  während  der  Schwangerschaft  zu  unter¬ 
lassen,  weil  dieselbe  zur  Unterbrechung  der  Schwanger¬ 
schaft  Veranlassung  geben  können,  dem  Weitergreifen 
des  Prozesses  aber  nicht  verhindern. 


2.  In  der  Geburt. 

Sobald  die  Aussicht  auf  eine  Geburt  per  vias 
naturales  schwindet,  so  ist  der  Kaiserschnitt  die  einzig 
mögliche  Entbindungsart  zur  Rettung  des  Kindes. 

Von  den  bis  1899  in  der  Literatur  bekannten  33 
Fällen  von  dem  konservativen  Kaiserschnitt,  in  24  Fällen 
von  Porros-Kaiserschnitt  intra  partrum  bei  inoperablem 
Carcinom  gingen  20  von  den  ersteren  in  den  ersten  vier 
Wochen  p.  oper.  von  den  letzteren  13  Frauen  zugrunde. 

Nachdem  wir  uns  über  Pathologie  und  therapeuti¬ 
sche  Massregeln  bei  Komplikationen  der  Gravidität  mit 
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Uterus  carcinom  möglichst  genauer  zu  orientieren  ver¬ 
suchten,  möchten  wir  den  uns  von  Herrn  Prof.  Dr.  Nagel 
gütigst  überlassenen  Fall  anführen. 

4.  Juli  1904.  Frau  Marie  W.,  Schöneberg,  41  Jahre, 
klagt  über  Druck  in  der  rechten  Seite  seit  einer  Woche, 
Obstipationen,  Drängen  nach  unten  und  Ausfluss. 

Letzte  Periode:  Anfang  April.  Periode  regelmässig, 
Dauer  bis  acht  Tage:  Partus  3  Letzteres  vor  drei  Jahren. 
Abort  0. 

Befund:  Uterus  antevertiert,  corpus  vergrössert, 
kugelig.  Portio  bläulich  verfärbt.  An  der  vorderen 
Lippe  eine  10  Pfennigstück  grosse  knopfförmig  erhabene 
weisslich  gelbliche  feingranulierte  Stelle,  welche  auf 
Berührung  nicht  blutet.  Dieselbe  war  bereits  von  einem 
praktischen  Arzt  festgestellt  und  für  Carcinom  erklärt 
worden. 

Probeexcision.  Verband. 

8.  Juli  1904.  Probeexcision.  Vom  15.  Juli  bis 
1.  August,  in  der  Beobachtungszeit  nahm  die  knoten¬ 
förmige  Neubildung  auffallend  rasch  bis  zu  Markstück¬ 
grösse  an  Umfang  zu. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exzidierten 
Stückes,  welche  von  drei  verschiedenen  Untersuchern 
ausgeführt  wurde,  stellte  übereinstimmend  die  Diagnose 
des  Carcinoms  (deutliche  epitheliale  Nester  durch  Binde- 
gewebszüge  von  einander  getrennt)  fest  und,  da  Gravi¬ 
ditätsdiagnose  auch  schon  bei  der  ersten  Untersuchung 
gestellt  wurde,  so  lautete  unsere  Diagnose;  Komplikation 
der  Gravidität  (Mens  3)  mit  Uterus- Carcinom  (Portio, 
vordere  Lippe). 

Es  sei  hier  bemerkt,  dass  ein  solch  kardinalesSymptom 
des  Uteruscarcinoms  wie  Blutung  in  unserem  Falle  fehlte. 

3* 
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Da  es  sich  hier  um  ein  im  Initialstadium  befind¬ 
liches  noch  operables  Carcinom  und  Gravidität  im 
früheren  Monate  handelte,  so  wurde  von  Herrn  Prof. 
Dr.  Nagel  am  4.  August  1904  die  Totalexstirpation 
des  Uterus  per  vaginam  ausgeführt. 

Operation.  Quere  Durchtrennung  des  vorderen 
Scheidengewölbes  und  Lospräparieren  der  Harnblase. 
Plica  vesico  uterina  sehr  hoch,  deshalb:  Eröffnung  des 
Douglas’schen  Raumes,  Unterbindung  der  Parametrien, 
dann  Eröffnung  der  Plica  vesico-uterina.  Unterbindung 
der  Ligamenta  lata  in  typischer  Weise  bis  gegen  den 
P'undus.  Eröffnung  des  Cervicalkanals  oberhalb  des 
Carcinoms  und  Halbierung  der  vorderen  Wand  des 
Uterus  unter  Einsetzung  von  Kugelzangen  bis  das 
Cavum  uteri  zugänglich  war.  Eröffnung  des  Eies,  wo¬ 
nach  der  Foetus  dann  sofort,  hinterher  der  Eiersack 
erscheint,  gleichzeitig  wurde  am  Uterus  behutsam 
gezogen,  wobei  der  Fundus  ohne  Schwierigkeit  durch 
die  Wunde  ging.  Unterbindung  der  oberen  Partie  der 
Ligamenta  lata  und  Anheftung  derselben  an  .  die 
Scheidewand.  Ueberhaupt  verlief  die  Operation  typisch 
und  es  spritzte  keine  einzige  Arterie  während  der 
ganzen  Operation.  Eine  geringe  parenchymatöse  Blutung 
durch  Zurückziehen  des  Peritoneums  von  der  Scheide¬ 
wand  erforderte  die  Anlegung  einiger  Ersatznähte,  zu¬ 
letzt  wurden  zwei  Verkleinerungsnähte  angelegt.  Jodo¬ 
formgazedrain. 

Exstirpierter  Uterus.  Länge  10V2  cm,  Breite 
8  cm,  Foetus  10  cm  lang;  auf  der  vorderen  Lippe  der 
Portio  1  Markstück  grosser  zirkumskripter,  mässig  pro¬ 
minenter,  harthöckriger,  grauer  Carcinomknoten. 
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Mikroskopische  Untersuchung.  Innerhalb  des 
Cervixgewebes  sind  pfiotoplasmtareiche  epitheliale  zu 
zu  Nester  geordnete  Zellen.  Die  Nester  sind  durch 
spärliche  Bindegewebszüge.  von  einander  getrennt,. 

Verlauf.  All  gern  einb.efindeti  gut.  Am  4.  Tage 
geringe  Steigerung  der  Temperatur,  am  5*  Tage  Ent¬ 
fernung  des  Streifens,  normale  Temperatur,  am  14.,  Tage, 
aufgestanden.  Nahtentfernung  in  Narkose,  am  19.  Tage, 
geheilt  entlassen. 

4„  Januar  1905.  Es  geht,  der  Operierten  gut,  die. 
Narbe  ist  von  gutem  Aussehen  und  es  besteht  kein 
Recidiv. 

Rasches  radikales  Verfahren  bei'  noch  günstigen 
Bedingungen  macht  den  glatten  Verlauf  der  Operation 

v‘ 

und  der  Rekonvaleszenz,  sowie  die  Entlassung  der 
geheilten  Patientin  am  19.  Tage  erklärlich,  und  ge,- 
stattet  auch  eine  gute  Prognose  auf  die  Dauerheilung 
zu  stellen. 

\  - 

Zum  Schlüsse:  meiner  Arbeit  ist.  es  mir.  eine  am 
genehme  Pflicht,  dem  Herrn  Professor,  Dr.  Na.g  el  für 
die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  wertvolle  Ratschläge 
und  freundliche  Ueb.erlassung  des  Falles,  sowie  dem 
Herrn  Geheimrat  Professor  Dr.,  G.  Rüge  für  sehr 
liebenswürdige  Unterstützung  bei.  den  mikroskopischen 
Untersuchung  meinen  wärmsten  Dank,  auszusprechen. 
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Thesen. 


1.  Die  Schwangerschaft  begünstigt  ein  schnelles  Wachs¬ 

tum  des  Uteruscarcinoms» 

2.  Die  Prognose  des  Carcinoma  uteri  gravidi  ist  neuer¬ 

dings  viel  günstiger  geworden,  was  auf  frühzeitige 
Diagnose  und  Radikaloperationen  zu  beziehen  ist. 

3.  In  den  ersten  4  Monaten  der  Schwangerschaft  ist 

bei  operablem  Uteruscarcinom  die  vaginale  Total¬ 
exstirpation  des  Uterus  unter  Verzichtleistung  auf 
das  kindliche  Leben  zweifellos  das  rationellste  und 
sicherste  Verfahren. 


Lebenslauf. 


Der  Verfasser  dieser  Arbeit,  erbliche  Ehrenbürger 
von  Russland  Joseph  Kreps,  mosaischer  Konfession,  ist 
am  12.  November  1879  in  Kertsch  (Süd-Russland) 
geboren.  Seinen  ersten  Unterricht  erhielt  er  im  elter¬ 
lichen  Hause.  Danach  bezog  er  das  klassische 
Gymnasium  zu  Kertsch,  welches  er  im  Jahre  1900  nach 
bestandener  Reifeprüfung  verliess,  und  begab  sich  noch 
in  demselben  Jahre  in  das  Ausland.  Daselbst  besuchte 
er  als  Studierender  der  Medizin  9  Semester  die  Universität 
Berlin.  Wahrend  seines  Studiums  hörte  er  die  Vor¬ 
lesungen  und  Kurse  der  Herren  Professoren:  Waldeyer, 
Virchov,  Fischer,  Krause,  Thierfelder,  Engelmann, 
Hertwig,  Michaelis,  Schultz,  Jacobsohn,  v.  Hansemann, 
Zabludowski,  Lewin,  Busch,  Lexer,  v.  Leyden,  Nagel, 
Orth,  Kraus,  Strassmann,  v.  Bergmann,  Olshausen, 
Mendel,  Lesser,  Rosenheim,  Hirschberg,  Bumm,  .Heubner, 
Silev,  Rubner,  Lihen,  Wolf,  Stolkel,  De-la-Camp. 

Praktisch  hat  der  Verfasser  als  Coassistent  in  Uni- 
versitäts-Chiriurgischer  Klinik  (Exzellenz  v.  Bergmann, 
Erster  Medizinischer  Klinik  (Geh.  R.  v.  L  e  y  d  e  n), 
Poliklinik  für  Haut-  und  Geschlechts-Krankheiten 
(Dr.  Joseph)  und  als  Praktikant  in  Gyn. -Geburts¬ 
hilflicher  Klinik  der  Charite  (Geh.R.  Bum  m)  gearbeitet. 

Allen  seinen  hochverehrten  Lehrern  spricht  Ver¬ 
fasser  seinen  wärmsten  Dank  aus. 


